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　　经口食管腔内置管术是目前姑息性治疗晚期食

管癌较好的方法之一 ,亦可应用于食管良性狭窄 ,作

者在 1990～ 1995年施行经口腔内置管术 102例 ,取得

较满意的效果。现报告如下:

1　材料和方法

1. 1　临床资料

全组 102例 ,男 90例 ,女 12例。年龄 40～ 74岁 ,中

位年龄 56岁。食管癌或贲门癌无手术指征或剖胸探

查不能切除、术后残留食管复发者 ,合并严重吞咽困

难或合并食管呼吸道瘘、食管纵隔瘘共 97例 ,其中病

灶位于颈段 3例 ,胸上、中、下段分别为 40例、 36例、 16

例 ,贲门癌 2例 ,病灶长 1～ 14cm ,平均 6. 5cm ,其中 6

例完全梗阻 ,无法估计其长度 ;肺癌合并食管呼吸道

瘘 3例 ;吻合口狭窄反复扩张无效者 2例。全组中合并

食管呼吸道瘘 19例 ,食管纵隔瘘 24例 ,放疗前、放疗

中有严重进食梗阻而短期置管 ,放疗后拔除者 4例。

1. 2　材　料

用抗酸碱无毒聚乙烯塑料管自制的腔内管 94

例 [1] ,管的外径 1. 4～ 1. 8 cm,内径 1. 1～ 1. 5 cm,长 3

～ 17cm。用 Wilson-Cook公司的 Celestin管 3例 ,瑞

士 Schneider公司的带膜金属食管支架 1例。

1. 3　方　法

除 2例在全麻剖胸探查时同时置管外 ,其余在咽

部表麻下行经口置管术 [1]。14例食管呼吸道瘘者在

电视监视下进行 ,其余未用电视监视。术后根据患者

进食状态、食管造影 ,了解腔内管通畅程度、位置、瘘

口的阻断情况。置腔术后适当选用对症支持治疗及

抗肿瘤治疗 ,生活质量评分是采用 Karno fsky的评

分标准。

2　结　果

102例中 ,置管成功 98例 ,失败 4例 ,成功率 96.

1%。其中 3例肿瘤生长使食管成盲端 ,无法扩张置

管 ,另 1例患者驼背 ,置管时导致食管穿孔 ,腔内管进

入后纵隔。

置管成功后部分患者 1周内出现不同程度的胸

骨后不适或背部疼痛 ,但均可耐受 ,饮食状态明显改

善 ,可进半流饮食或普食 ,生活质量平均提高 20分。

食管呼吸道瘘者食管造影显示瘘口完全阻断 ,饮水

无呛咳 ,恢复经口进食 ;食管纵隔瘘者瘘口全部被阻

断。随访率 90% ,按定群寿命表法计算 ,术后 3月、 6

月、 12月生存率分别为 65. 5% 、 32. 2% 、 10. 9%。2例

吻合口狭窄者 ,腔内管 1月内自行脱落 ,肛门排出 ,吻

合口狭窄治愈。

并发症: 食管穿孔 2例 ,腔内管移位重新出现症

状者 4例 ,脱落至胃 5例 ,腔内管异物梗阻 7例 ;并发症

发生率 17. 6%。手术死亡 4例 ( 3. 9% ) ,其中 1例死于

纵隔炎症 , 3例死于肺炎。

3　讨　论

在各种姑息治疗食管癌引起的吞咽困难的方法

中 ,对于经检查已无需行姑息切除的患者 ,利用经口

食管腔内置管术与胃造瘘术或肠道外营养比较 ,前

者因方法简单、创伤小、能经口进食易被患者接受 ,

亦用于某些食管良性病变 ,具体适应症如下: ①食管

的肿瘤性狭窄: 食管癌、贲门癌无手术指征或剖胸探

查不能切除 ,且经放疗后复发或放疗无效者 ;放疗、
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化疗患者有严重进食梗阻 ,行短期置管 ;有远处淋

巴、肺或 (和 )肝转移者。②其它肿瘤引起的食管病

变: 外压性伴有或不伴有直接浸润食管的狭窄性病

变者。③食管良性狭窄反复扩张无效者。

腔内管的选择非常重要 ,目前用于临床的腔内

管多种多样 ,分成两大类: 一类由无毒塑料 (如聚乙

烯 )或乳胶制成的圆柱形管 ,作者自制的腔内管属于

此类 ;另一类由具有弹性扩张性能的金属丝 (如钛镍

合金 )编织而成的支架 (带膜或不带膜 )。因每一种腔

内管或支架都有其相匹配的推进器 ,市售者一般大

小、长度均已定形 ,费用昂贵 ,而自制腔内管大小、长

短可根据术中情况任意选择 ,最为实用。但是对于无

食管狭窄的食管呼吸道瘘患者 ,选用带膜支架更易

固定。腔内管的大小视术中扩张程度而定 ,在食管解

剖、生理条件允许的情况下 ,管径越大 ,食管壁与腔

内管贴得越紧 ,阻塞漏口的成功率越高 ,病人进食状

态越好。管径过大会增加腔内管引起的不适。腔内管

的上、下端应超出瘤缘 2 cm,以防肿瘤生长阻塞管

口 ,所以选择腔内管应比病灶长 4 cm为佳。

多数患者虚弱 ,难以耐受全麻 ,气管插管妨碍置

管操作 ,食管呼吸道瘘患者 ,因瘘道的存在 ,全麻下

咳嗽反射消失 ,术中流入呼吸道的消化道分泌物不

能及时排出 ,易致吸入性肺炎或呼吸道阻塞等严重

并发症 ,所以置管术宜采用咽部表面麻醉清醒下置

管。然而 ,对于开胸探查肿瘤不能切除需要置管者 ,

在关胸前置管 ,安全方便。有条件的应在电视监视下

施行对于不合并有食管呼吸道瘘者 ,准确计算推进

深度 ,无电视监视 ,置管术也安全可行。

置管后的处理: 置管术后 2h行食管造影 ,了解

腔内管的通畅程度 ,位置是否准确以及有无发生穿

孔等并发症 ,如无异常 ,即可进食。食管呼吸道瘘患

者 ,最好选用稀钡或泛影葡胺行食管造影 ,多体位观

察 ,饮水无呛咳是置管成功的可靠指征。放疗期间置

管 ,为防止肿瘤缩小、狭窄减轻后腔内管脱落 ,应严

密观察 ,出现大幅度移位时 ,应适时拔除。严重吻合

口瘢痕狭窄患者施行置管术 ,长约 3cm的腔内管停

留于吻合口持续扩张 ,可减少反复扩张之痛苦 ,吻合

口充分扩张后 ,腔内管自行脱落 ,经肛门排出。

并发症的防治:食管穿孔多发生于食管镜操作

及食管扩张过程中 ,食管镜操作熟练、轻柔 ,扩张时

在电视监视下循序渐进 ,可减少其发生 ,如发生肿瘤

部位穿孔 ,仍可局部置管以阻断食管裂口。术前 、术

中精确计算置管部位 ,选择合适的管径 ,可明显减少

腔内管的移位及脱落 ,发生移位、脱落重新出现症状

时 ,应重新置管。脱落至胃内者 ,如无症状 ,可密切随

诊 ,无需强行取出。术后进软食、细嚼慢吞可防止管

腔堵塞。腔内管下端尽量不越过贲门 ,以免发生胃—

食管反流。

禁忌症: ①肿瘤距食管入口少于 2 cm,但国外有

应用改进的 Celestin腔内管置管成功的报告 [2] ,认

为腔内管的入口部制成松软的漏斗状 ,放置于高于

环咽肌的喉咽部 ,患者可以耐受 ;②咽喉部神经受侵

引起吞咽功能障碍者。
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